










Evaluation of Surgical Corrections Performed to Mandibular 
Prognathism of 17 Patients
HIDEAKI IDEGUCHI HISASHI SASAKI MASAHIKO KIGA
NAGAKO NAKAMURA KIYOFUMI FURUSAWA MASAHIKO HIRAYAMA







KOHHEI TERAMACHI YASUAKI MATSUDA TOSHIKATSU NIWA











































































































































































































































1 K．R．近心咬合＋交叉咬合 （一） 一
2 F．M．近心咬合＋交叉咬合 （一） 一
3 S．M．近心咬合 （＋） L：2mm
4 1．0． 近心咬合 （＋） L：1．2mm
5 S．T．近心咬合 （＋） 上顎Rl2mmｺ顎L：3mm
6 F．M．近心咬合＋開咬 （＋） R：2．5mm
7 H．K．近心咬合＋開咬 （一） 一
8 F．M．近心校合＋交叉咬合 （一） 一
9 Y．M．近心咬合 （＋） R：9mm
10 Y．T．近心咬合＋開咬 （一） 一
11 B．K．近心咬合＋交叉咬合 （＋） R：2㎜
12 N．J．近心咬合＋開咬 （＋） L：2．8mm
13 F．F． 近心咬合＋交叉咬合 （一） 一
14 K．M．近心咬合 （一） 一
15 K．S． 近心咬合 （＋） L：4㎜
16 K．H．近心咬合 （＋） R：3mm









症例番号 氏　名 出　血　量 手術時間 術　　　式
1 3 S．M． 350（エn1）330（分）
2 15 K．S． 496 280
3 9 Y、M． 600 305
4 10 Y．T． 790 410
5 6 F．M． 800’ 360
6 2 F．M． 811 430
7 14 K．M． 960 362
8 13 FF． 1000 400
Dal　Pont・
nbwegeser
9 12 NJ． 1100 330
10 5 S．T． 1280 275
11 17 Y．S． 1323 315
12 4 1．O． 1360 595
13 7 H．K． 1474 582
14 11 B．K． 1568 415
8 F．M． 481 272 Kδ1e








@　（日） あともどり 正　中　偏　位 顎関節症
1 1 K．R． 0 交叉咬合 三内式副子 3 40 （一） （一） （一）
2 7 H．K． 0 開　咬 三内式副子 10 44 切端咬合 正中偏位R2㎜ （一）
3 6 FM． 2 開咬，正中偏位R2．5㎜ Edgewise20 45 切端咬合 正中偏位R1㎜ （一）
4 8 F．M． 2 交叉咬合 床副子 0 32 （一） （一） （一）
5 12 NJ． 2 開咬，正中偏位L2．8mm Edgewise 6 37 （一） （一） （一）
6 3 SM． 3 正中偏位L2㎜ Edgewise 14 22 （一） （一） 関節雑音L
7 14 KM． 3 （一） Edgewise 8 49 （一） （一） （一）
8 10 Y．T． 5 開　咬 Edgewise12 30 切端咬合 正中偏位R2．5㎜ （一）
9 17 Y．S． 7 正中偏位Lllmm Edgewise 3 顎　　間　　固　　定　　中
10 2 F．M． 10 交叉咬合 Edgewise 3 47 （一） （一）　　　（一）
11 4 1．0． 11 正中偏位L1．2㎜ 三内式副子 22 69 （一） 正中偏枇1㎜関鱗音R
12 16 K．H． 11 正中偏位R3㎜ Edgwise 21 53 （一） （一）　　　（一）
13 9 Y．M． 12 正中偏位R9㎜ Edgwise 10 40 （一） 正中偏位R1㎜ （一）
14 11 B．K． 12 交叉咬合，正中偏位R2　mm Ed騨・ise 9 60 切端咬合 （一） （一）
15 5 S．T． 13 正輪位，上顎，R2㎜，下顎L3㎜Edgewise 8 43 （一） 正中偏位Ll㎜ （一）
16 15 K．S． 13 正中偏位L4㎜ Edgewise 8 33 （一） （一） （一）
17 13 FE 15 交叉咬合 顎間固定は用いず （一） （一） （一） 関節雑音L
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した．顎間固定は術前に模型上で設定した咬合状
態まで整復できた時点で0．4mm　wireにて行っ
た．固定期間は22日から69日間，平均39日間行っ
た．K61e氏法の1例をのぞく全例に顎間固定を施
し，のちにチソキャップによる保定を加えた．
K61e氏法の1例は床副子にて固定した．
　9．術後経過
　（1）手術創
　Dal　Pont・Obwegeser氏法を用いた全例が良好
な経過を辿った．しかし抜糸後，両側下顎臼歯部
縫合創の一部にロ多開を認め，ゾンデにて骨を触知
する例もみられたが，症例7を除いて約1～2週
以内に閉鎖した．症例7は同部にグラム陰性桿菌
による感染を生じ，術後1ヵ月間のセフェム系第
3世代抗生剤の使用によって完治した．Dingman
氏法，K61e氏法を用いた症例では創のロ多開は認め
なかった．
　（2噛牙の移動，挺出
　orthodontic　elasticsによる顎間の牽引中，　X線
所見によって下顎前歯部に約1～3mmの歯根
膜腔の拡大が認められた症例（症例16）もみられ
たが，咬合の安定とともに歯牙の移動，挺出は停
止し，これらに伴う自覚症状も現われなかった．
　㈲顎関節の症状
　症例13を除き，術後顎関節部に自覚症状はみら
れなかった．下顎骨関節突起の位置的変化を術
前・術後のシュラー氏法による顎関節撮影にて比
較，検討した結果，症例13ではX線写真によって
下顎骨関節突起が関節窩後壁に接している像が認
められた．さらに同部に異和感を訴えたため，固
定はorthodontic　elasticsによる緩徐なものにし
た．その後，5ヵ月で異和感は消失した．また一
部の症例（症例6，13）では下顎骨関節突起の約
1～2mmの後退を認め，顎間固定除去後，3例
（症例3，4，13）は顎関節雑音が生じたが，いず
れも咬合調整などにより消失した．
　（4）顎間固定除去後，全例について平均約2年
の経過観察期間（術後矯正期間を含む）をもち，
咬合状態の変化を調べた．その結果，9例は咬合
状態に全く変化がなかったが，4症例（症例6，7，
10，11）にあともどり傾向を認めた．これらの症例
はいずれも術後1年以内に切端咬合までは至らな
いものの，前後的に約1～3．5mmのあともどり
を示した．その後の経過観察ではそれ以上のあと
もどりは認められなかった．しかしあともどりを
示した4例中3例に正中偏位が併発していた．あ
ともどりを示した4例の内3例は術前開咬症例，
残る1例は術前交叉咬合症例であった．また術直
後と顎間固定除去後を比べると，上下顎正中の偏
位は6例に認められ，その内2例（症例4，5）
が1mm以内の左側偏位を，4例（症例6，7，9，
10）が2．5mm以内の右側偏位を示していた．
　⑤術後知覚異常
　術後，オトガイの知覚異常はK61e氏法の1例
をのぞく16例にみられた．この内4例（症例3，5，
9，12）は術後8日から129日までの間に両側とも
知覚の回復が認められた．他の12例は左側のみ2
例（症例2，16），右側のみ5例（症例1，6，10，
15，17），両側5例（症例4、7．11，13，　14）eこ知覚
の低下が残存していたが，その範囲は徐々に縮少
しており，ナトガイ部全域に渡るものはない．
考 察
　当科における外科的矯正手術は社会の趨勢に応
じて昭和55年頃より増加を示している．手術時年
齢は平均18歳であり，他報告例2“’4）が平均21、8歳で
あるのに比べ，わずかに低い．症例9については
12歳という低年齢で手術を施行したが，このよう
な例は従来報告がない．この年齢では顎発育は未
完成と考えられるためであるが，今回顎発育と手
根骨の石灰化を参考にして手術を決定した．術後
約2年を経過した現在，咬合状態などに変化なく，
予後は良好であるが，今後の経過観察を欠かせな
い．
　術前咬合状態および術前矯正期間について
　17例中4例（症例6，7，10，11），（23％）があと
もどりを生じ，その内3例が術前に開咬であった．
また逆に術前開咬の4例（症例6，7，10，12）の内
3例（症例6，7，10），（75％）にあともどり，正
中偏位を認めた．一方交叉咬合の5例（症例1，2，
8，11，13）の内1例（症例11）にあともどりがみ
られた．このことから術前に開咬を示す症例はあ
ともどりを生じやすいことが示唆される．また術
前矯正期間と予後との関係は認められなかった．
このように術前矯正の期間にかかわらず，術前の
咬合状態（特に開咬）が予後を左右する要因の1
つであると考えられる．
　下顎後退量について
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　後退量は左側で最大10mm，右側で最大13　mm
であった．このうち症例12（後退量左側10mm，
右側11mm）と症例17（後退量左側Omm，右側
13mm）は術前のペーパーサージェリーにて下顎
枝前縁の骨と歯牙のオーバーラップが予想され，
同部の骨削除と骨縫合部位の変更により好結果を
得ている．Dal　Pont－Obwegeser氏法の適応症と
して高橋5）らが後退量を15mm以内と定めている
が，これは下顎骨体の後退によって生ずる下顎枝
前縁のオー・ミーラップを骨削除によっても代償し
えないためと考えられる．
　手術法について
　Dal　Pont・Obwegeser氏法が他の方法と比較し
て多くの利点を有することはよく知られており，
またその適応は「開咬の有無にかかわらない中等
度の下顎前突5）」とされており適応範囲も広く，当
科の症例においても非常に有用であった．ただし
開咬症例ではあともどりが高頻度にみられた点で
注意を要すると思われた．その要因として開咬症
例では本来の下顎後退に加え，垂直方向への回転
運動による筋群の偏位が考えられるからである．
このため当科では強固な骨縫合が必要と考え，開
咬症例では通常の下顎枝前縁部に加え，下顎骨骨
体頬側における垂直切断線のほぼ中央にも骨縫合
を行なってきた．しかしながら4例中3例に切端
咬合に近いあともどりを生じており，開咬症例で
は骨縫合の追加に加えて確実な下顎後退，さらに
術後咬合の早期安定と長期にわたる顎間固定，お
よび保定が必要と思われた．高橋ら6）は確実な下
顎の後退を行なう一手段として後退のめやすを
bite　plateにもとめず，術中に上下顎を仮固定し，
咬合させた状態のまま後退量分の骨削除，骨縫合
を行なっている．当科でも症例17は同術式によっ
た．その結果，手術操作も比較的容易で術後早期
に咬合安定し，予後も良好であるが，下顎枝の離
断が確実であっても骨体の後方移動の際に下顎枝
をも移動させない様な工夫を要すると思われた．
　次に手術時間，出血量の平均はいずれも阿部η，
Wan98｝らの報告に比べ，多かった．また表3より
これらの間に比例関係があり，手術時間の短縮は
出血量の軽減につながると予想された．さらに大
量出血例は術後の知覚異常も高頻度に伴うよう思
われた．大量出血の原因として一般的に下歯槽神
経血管束の損傷があげられ，同時に術後知覚異常
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の原因ともなると思われる．その他に出血の原因
としてBehrman9）は軟組織の不適当な翻転によ
る血管損傷を，Boothi°｝は切開時の頬動脈の切断
をあげている．下歯槽神経血管束の損傷は下顎枝
水平骨切り時，骨分割時，下顎枝内面剥離時，ラ
ウンドバーによるマーキング時等に生じやすく，
当科でも下顎枝部水平骨切り時の大量出血が少数
例にみられている．この部分での骨切りにはリン
デマンバーもしくは骨鋸（reciprocating　bone
saw）を用いているが，これらの器具にはいずれも
一長一短がある．リンデマンバーは刃部径2mm
の棒状であることから術部を明視しやすく，操作
も容易であり，切断面に幅をもっているため下顎
後退時にも上下的ゆとりが得られる．その反面軟
組織の剥離が不十分で術野が明視できない場合，
回転運動により周囲組織をまきこみ損傷するおそ
れがある、一方骨鋸は組織損傷の可能性は低いが
6mmの幅を有するため，術野をさまたげるこ
と，しかも切削は前後運動であり刃部の厚さは1
mmしかなく，切削部分の上下的な幅のゆとりは
期待できないことなどの欠点を有する．これらの
ことより組織剥離状態に応じて器具選択が必要と
思われる．
　固定について
　咬合の整復と保定を目的として術後早期からチ
ンキャップを使用しているが，従来のチンキャッ
プは下顎骨体部を後上方に索引する作用しか有し
ていないので，開咬におけるチンキャップの使用
にあたっては前歯部での歯軸方向の索引を検討す
る必要がある．
　術後経過について
　（i）手術創
　Dal　Pont－Obwegeser氏法を用いた場合，下顎
臼歯部縫合創が抜糸後，移開あるいは痩孔を生じ
たと云う報告例は多く認められる7）．この原因と
して同部が下顎の後退によって縫合しにくくなっ
ていること，さらに骨分割部の直上に縫合部があ
たり，創が癒着しにくいこと等が考えられる．こ
れは症例に応じて切開線を歯頚部から離すなどの
工夫により予防すべきと思われる．しかし創の＠
開を生じたとしても，抗生剤の投与と1日数回の
創部洗浄によって他報告7）と同様に良好な結果を
得られる．
　㈲歯牙の移動，挺出
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　前述の如く歯牙の移動，挺出は主として下顎前
歯部に多く認められた．これは白土ら「nの報告と
一致し，術後の咬合整復時には歯牙に強い牽引力
を負荷させない様下顎枝から下顎骨体が自由に遊
離していることが不可欠の条件であり，下顎骨体
に負荷をかける場合でも歯牙へのorthodontic
elasticsよりもチンキャップによる効果を期待し
たい．
　㈲顎関節症の発現
　顎関節症状発現の原因として過度の牽引，手術
時における関節突起の偏位等が考えられるが，当
科における顎関節症状の発現は軽度であった．こ
のことより手術時における関節突起の偏位や牽引
等による器械的刺激が生じたとしても縫合にゆと
りを持たせることによってある程度関節突起の偏
位を防止でき，かつ偏位が生じた場合でも許容度
は比較的大きいことがうかがえた．また左右後退
量の著しく異なる症例ではペーパーサージェリー
を行ない関節突起の偏位について検討を加えてい
る．すなわち症例5では後退量が右側7．5mmの
みであり左側に骨切りを行なった場合でも軸位X
線写真上で同側関節頭が約11．5°正中方向に回転
すると思われた．これに対して骨縫合にゆとりを
もたせ関節突起の回転を極力防止した．また症例
17は後退量が右側13mmのみで，下顎も11　mm左
側偏位していた．これも軸位X線上で約8〃正中方
向への関節突起の回転が生じることが予想され，
症例5と同様に骨縫合を行なった．症例17は現在
顎間固定中であるが経過は良好で，症例5ととも
に顎関節部の異常は認めていない．このことは実
際に術前に予想されたほど関節突起の偏位が生じ
ていないためとも考えられる．しかし症例9では
術前において右側関節突起が約12°外側方向に偏
位しており，左側のみDal　Pont－Obwegeser氏法
を施行することによって下顎後退とともに関節突
起の位置の改善が得られると予測し，手術後には
術前有していた顎関節諸症状は消失した．これは
前述の症例5，17とは逆に手術施行によって関節
突起の偏位が改善されたためと思われた．これら
のことより外科的矯正にあたっては術前から関節
突起部の検討を十分行なうとともに，術後あとも
どりに伴う関節突起部の症状に注目した定期的な
X線（顎関節の規格撮影など）による経過観察が
不可欠と思われる．
　Gv）咬合状態
　下顎前突症の外科的矯正手術はその大きな目的
が咬合の改善にあることは言うまでもないが，症
例によってはあともどりを生じることもよく知ら
れている．阿部ら7）は下顎の後退量とあともどり
量の間には相関関係があると報告している．これ
に対してAstrandら12）はこれらの間には関係が
認められないとしており，当科の症例でも後者と
同結果であった．またあともどりの時期について
Behrman9）は顎間固定除去後まもない時期に，さ
らにAstrandら12）は顎間固定除去後6ヵ月以内
に主なあともどりが生じるとのべている．当科で
生じたあともどり症例（症例6，7，10，11）は
いずれも顎間固定除去後から1年以内に生じてい
た．また術後1年であともどりは停止し，それ以
上の変化は認められなかった．これらより術後約
1年間の保定が予後を左右すると考えられた．
　（v）術後知覚異常
　術後知覚異常の発現は諸家の報告でもその発生
頻度が非常に高いことが示されている7）。
Moosi3），　Guemseyら14）はその原因として下歯槽
神経血管束が頬側皮質骨内側を走行するため，損
傷を受けやすく，またこれが露出した場合，骨縫
合時に強く圧迫されること，神経血管束は下顎を
後退させると緊張がかかることなどをあげてい
る．また知覚異常の回復に要する時間として阿部
ら7）は9例のDal　Pont－Obwegeser氏法施行例の
内，5例が術後2週から2年の間に知覚異常の消
失が，他の4例では術後8ヵ月から2年経過後も
知覚異常が継続していると報告している．当科で
も16例中4例は術後8日から129日の間に両側と
もに知覚回復が認められたが，他の症例について
は知覚異常の範囲は縮少しているものの，片側又
は両側オトガイ部に知覚低下を残しており，術後
43日から668日を経ている．一般的にも神経組織の
損傷に対する回復は長期間を要するため，術後の
知覚異常に関しては組織損傷を可及的に少なく
し，その発生防止につとめることが重要と考える．
結 語
　当科において施行した17例の外科的矯正手術に
ついて検討し，以下の知見を得た．
　（1）術前の咬合状態は予後を左右する要因の1つ
　　と考えられ，ことに開咬症例はあともどりを
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　　生じやすい．
（2）あともどりは術後1年以内に生じやすく，術
　　後1年間の保定，観察が重要と考えられる．
（3）顎関節症状に関しては，術後短期間ではある
　　が3例に関節雑音が生じたことから，術前よ
　　り関節突起部の検討を十分に行なうととも
　　に，術後あともどりに伴う関節突起部の症状
　　に注目したX線による定期的な経過観察が不
　　可欠である．
（4）術後，オトガイ部の知覚異常は大多数に生じ
　　るが，時間の経過と共に消失，あるいはその
　　範囲も徐々に縮少する．
　これらは今後，Dal　Pont－Obwegeser氏法を行
なうにあたり有用と考えられる．
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